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馬尾・神経根切離を要した.術前画像上の腫瘍の存在高
位は L2が 1例,L4が 1例,L2・L4の多発例 1例,L4～S
の dumbbelが 1例であり,腫瘍の大きさはMRI sagital
像で 1椎体程度であるものが 3例, 3椎体にまたがる
dumbbelが 1例であった.術後平均 4日 (3～ 7日)時点
で,全例尿閉という形で排尿障害の出現を認めた.泌尿
器科において神経因性膀胱の診断を受けた後に, 2例に
経過中に間歇的自己導尿を要した.またα遮断薬内服の
併用を行った. 間歇的自己導尿を要した 2例は経過平均
1か月で尿意の回復を認め,平均 2.5か月 (2～ 3か月)
で自排尿可能となった.間歇的自己導尿不要であった 2
例は内服 (α遮断薬ならびに ChE阻害薬)加療にて平均
2週で尿意回復し,自排尿も可能となった.【考 察】
排尿障害は, ADLレベルを維持する上で重要な因子で
あるが,神経鞘腫摘出術時の神経根切離に伴う神経脱落
症状として,排尿障害の報告は少ない.本報告において,
排尿障害の生じた全例において馬尾高位に生じた腫瘍で
あり, traumaticな操作をしたとは考え難く,馬尾を切離
した事により生じた排尿障害であると思われる.しかし
ながら全例において,多少の時間を要するものの排尿障
害からの回復は良好であった.つまり,馬尾高位に生じ
た神経鞘腫摘出により生じた排尿障害は回復の見込みが
高く,予後良好と考える.
８．脊椎インプラント感染に対する陰圧閉鎖療法の有用
性
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胸椎後方固定術後感染に対し,局所陰圧閉鎖療法 (neg-
ative pressure wound therapy;以下NPWT)を用い,イ
ンプラントを抜去することなしに感染制御,閉創にい
たった症例を経験したので報告する.【症 例】 30歳
男性,約 10mの高さから墜落し,Th7,8破裂骨折,ほかを
受傷.受傷 8日目に胸椎後方固定術を施行した.傍脊柱
筋は高度に挫滅していた.術後 7日目, MSSAによる創
部感染を診断し,CEZ 1 gを 6時間ごとに投与した.挫滅
した傍脊柱筋群を中心に膿瘍を認め,これをデブリード
すると,インプラント周囲に大きな組織欠損を形成した.
術後 17日目にNPWTを導入し, 2週後には良好な肉芽
増生を認め, 閉創した. 感染の再燃なく創治癒にいたっ
た.【考 察】 十分なデブリードマン,適切な抗菌化学
療法にNPWTを併用することは,インプラント感染の
沈静化に有用な方法である.
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脊椎手術における術後髄液漏は稀な合併症ではある
が, 出現した場合には吐き気や頭痛なの髄液圧低下症状
や,二次的な髄膜炎の発症をきたす事があり治療に難渋
することが多い.今回は術後髄液漏をきたした腰仙椎硬
膜内髄外腫瘍の一例をしたため報告する.【症 例】
50代の女性.主訴は左下肢の疼痛,痺れ.既往は 34歳の
時に子宮筋腫を切除している.【現病歴】 14年前に左
下肢の痺れを自覚していたが,特に日常生活には支障な
く経過にて消失したためそのまま放置していた.数年前
より左下肢の痺れが軽度出現し,近医に受診したが腰椎
単純レントゲンにて特に異常なく,腰部脊柱管狭窄症の
疑いにて保存的加療となっていた.痛みは次第に増強し,
特に咳をした時に左下肢に強く放散した.最終的には横
になると左下肢の痺れ,痛みが悪化し眠れなくなったた
め近医にて腰椎MRIを施行いたところ,腰椎～左第一
仙椎孔にわたる巨大硬膜外髄内腫瘍を認め群馬大学整形
外科に紹介受診となった.【手術・術後経過】 手術は
L3～S1椎弓切除を施行し,硬膜内の腫瘍を摘出した.病
理は神経鞘腫であった.背側の硬膜は非薄化しており腫
瘍摘出後大きな欠損が出来たため,術野からの腰肋筋膜
を摘出し硬膜パッチとした. S1仙椎孔の欠損部は正常硬
膜も無いためパッチできず術創部からも少量の皮下脂肪
とボルヒールのみ充満させた.術直後に左肛門周囲の痺
れが出現し,尿カテーテル抜去後にも排尿障害も認めた.
(これは腫瘍摘出時の神経損傷が原因と考えられた.)術
後 3日目にドレーンの排出量が一日 100ml以下となっ
たため抜去し,4日目より離床開始した.離床開始同日よ
り座位時の頭痛,吐き気が出現し,このため離床困難で
あった.また,創部の膨瘤を認め,術後 1週間後でも創部
の一部にごくわずかな髄液の流出を認めた.創部流出部
皮膚縫合を補強したが,髄液の進出および座位時の頭痛,
吐き気は改善しなかった.腰椎MRI施行したところ筋
層内に多量の髄液貯留を認めた. 2週間の臥位安静でも
症状は軽快せず,術後髄液漏の診断にて筋膜レベルでの
パッチを目的に補強手術を追加した.パッチには ITBを
使用した.術中所見としては筋膜縫合の頭尾側に漏孔が
あり,また前回の筋膜切除部にも小さな孔と認めた.ド
レーンは新たな漏孔になる可能性を危惧し留置しなかっ
た.術後 2週間の臥位安静にて創部の膨瘤や髄液の漏出
無く離床可能になった.【まとめ】 髄液漏をきたした
原因としては巨大な硬膜の欠損と言うよりも,手術部よ
り筋膜や皮下脂肪を採取したことにより髄液漏出のバリ
ヤーを弱めたこと,また,基本的な事だが,頭尾側の縫合
が不十分であったことが主な原因かと考えられた.また,
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dead spaceの処置も不十分であったと考えられた.今回
の手術のように大きな硬膜欠損が出来てしまった場合
は, 術部創内軟部組織からの補強や欠損部補充 (脂肪採
取)の皮下剥離は,髄液のバリヤーを低下させるため,別
部位からの十分な筋膜や脂肪を採取して補強するべきで
あったと考えた.
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